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Titel: Artifizielle Störungen aus internistischer Sicht 

Definition: Artifizielle Störungen sind definiert durch heimliches Vortäuschen oder Erzeugen von somatischen und/oder psychischen Krankheiten, ohne nachvollziehbare, zugrundeliegende Motivation. 

Die artifiziellen Erkrankungen werden selten diagnostiziert, meist erst nach mehrmonatigem bis mehrjährigem Krankheitsverlauf. Alle medizinischen Fachgebiete können von dieser Krankheitsgruppe betroffen sein. Patienten mit einer artifiziellen Störung fallen aus dem Rahmen der ärztlichen Grundannahme, dass sie ein passives Opfer der Krankheit sind und aktiv die Therapie unterstützen. Tatsächlich verhalten sie sich paradox, indem sie ihre Krankheit heimlich selbst hervorrufen und die Therapie behindern. Dieses Verhalten kann in seiner mildesten Form ein leichtes Übertreiben von physiologischen Beschwerden sein, ähnlich wie bei einem Kind, welches Bauchweh vorgibt, um bei seiner Mutter bleiben zu können, oder in seiner extremsten Form das Vollbild eines Münchhausen-Syndrom zeigen. 1951 beschrieb der englische Internist Richard Asher, von Krankenhaus zu Krankenhaus wandernde Patienten, die durch geschicktes Vortäuschen von Beschwerden eine stationäre Behandlung erstrebten. Ein charakteristisches Symptom dieser Patienten war das Erzählen phantastischer  Lügengeschichten über ihr Leben. In Anlehnung an die von Rudolf Erich Raspe ins Englische übertragenen fantastischen Erlebnisberichte des weitgereisten Rittmeisters Hieronymus Karl Friedrich Baron von Münchhausen prägte Asher für diese Patientengruppe den Begriff des Münchhausen Syndroms1 (Abbildung 1). Es gab im Verlauf sehr viele Synonyme für Patienten mit diesem Krankheitsbild: Krankenhauswanderer, professionelle Patienten, Koryphäen-Killer-Syndrom, Cardiopathia phantastica, Neurologica diabolica etc.

Abbildungen 1, 2, 3 (siehe unten)


 Klinik und Komplikationen

Klinik
Die grösste Gruppe der Patienten mit einer artifiziellen Störung entspricht nicht dem typischen Patienten mit einem Münchhausen Syndrom. Meist sind es weibliche Patientinnen, zwischen 20 und 40 Jahren. Sie sind sozial eher angepasst und arbeiten oft in Medizinalberufen, so dass sie aufgrund ihrer guten medizinischen Kenntnisse die Symptome sehr überzeugend präsentieren können. Diese Patientengruppe ist oft besser zugänglich für eine Behandlung2.  
Die extremste Form der artifiziellen Störung, das Münchhausen Syndrom, umfasst zirka 10% der Fälle. Vorwiegend sind Patienten betroffen, welche eine schwere Persönlichkeitsstörung haben. Sie stammen aus gestörten Familiensystemen und sind meistens sozial völlig isoliert. Während des Spitalaufenthaltes haben sie nie Besucher oder Telefonanrufe von Angehörigen oder Freunden. Sie neigen zu zwanghaftem Erzählen von phantastischen Lügengeschichten über die eigene Person, zum Beispiel, dass sie hochrangige Akademiker, Diplomaten oder Spione sind. Dies wird als Pseudologia phantastica bezeichnet. Sie entlassen sich häufig selber aus dem Spital, vor allem wenn das Personal an den Angaben der Betroffenen zu zweifeln anfängt. Danach suchen sie ein weiteres Spital auf, wo das Ganze „Spiel“ von Anfang an beginnt. Dieses Verhalten führte zum Benennen dieser Patienten als Kankenhauswanderer (auch Hospitalismus migrans, Hospital-Hopper-Syndrom). Diese extremste Gruppe mit Münchhausen Syndrom ist einer Behandlung kaum zugänglich2. 
Das Münchhausen Stellvertreter Syndrom (englisch: Munchhausen by proxy) bezeichnet Personen, meistens Mütter, welche an ihren Kindern heimlich Krankheiten vortäuschen oder erzeugen. Die verursachenden Personen erscheinen im Spital zu Beginn als sehr angenehm und kooperativ. Sie sind insbesondere sehr offen für alle diagnostischen und therapeutischen Interventionen, unabhängig davon, wie riskant die Eingriffe für die betroffenen Kinder sind. Oft verweigern sie eine Kontaktaufnahme mit vorbehandelnden Ärzten und werden schnell wütend, wenn ihre Angaben oder ihr Verhalten in Frage gestellt werden. Vereinzelt wurden auch ähnliche Fälle unter Erwachsenen, vorwiegend bei Betagten, beschrieben3. 
Die klinische Präsentation der vorgetäuschten Krankheiten ist sehr vielfältig und meistens sehr überzeugend. Die Pateinten sind mit der medizinischen Terminologie vertraut, oft aufgrund des extensiven Kontakts mit dem Gesundheitswesen als Patient oder als Mitarbeiter. Auch wenn der Arzt eine artifizielle Störung vermutet, ist die Methode der Selbstmanipulation schwierig zu erkennen. Die Patienten machen zum Beispiel falsche Angaben zu ihrer Vorgeschichte (z.B. Krebsdiagnose), geben falsche Symptome an (z.B. Thoraxschmerzen), täuschen Krankheiten durch Einnahme von Medikamenten vor (z.B. Laxantien), verfälschen eigene Laborproben (z.B. Blut in Urin beifügen) oder verletzen sich selber Verletzen (z.B. Einklemmen von Fingern). Die Patienten wenden manchmal auch mehrere Methoden gleichzeitig an,3. (Siehe auch Abbildung 2)

Komplikationen
Nebst der vorgetäuschten oder selbst erzeugten Erkrankung ist auch das Ausmass der medizinischen Eingriffe, zu denen die Patienten die Ärzte verführen oder indirekt zwingen, von Bedeutung. Dadurch kommt es zu iatrogenen Komplikationen, bis hin zu regelrechten Verstümmelungen, wie Amputationen von Gliedmassen. 








Es gibt keinen spezifischen diagnostischen Test, um eine artifizielle Störung festzustellen. Erschwerend können auch zusätzlich reelle Krankheiten bestehen, oder im Verlauf dazukommen, was die Diagnosestellung behindern kann. Wichtig ist, daran zu denken.  
Gewisse klinische Kriterien können auf eine artifizielle Störung hinweisen:2,3,4 
-	Der Patient hat sich in vielen verschiedenen Spitälern behandeln lassen
-	Der Patient ist ein inkonsistenter, selektiver oder täuschender Informant; er ist häufig gegen das Einholen von Vorberichten und Befragen der vorbehandelnden Ärzte
-	Der Patient arbeitet oder arbeitete im Gesundheitswesen
-	Der Patient neigt zum zwanghaften Erzählen phantastischer Geschichten mit Lügen zu seiner Biographie (z.B. Er sei ein gesuchter Spion, Diplomat etc…)
-	Der Patient erhielt/beschaffte sich selbst Opiate (oft Pethidin oder Morphin), ohne eine klare Indikation dafür
-	Eine beträchtliche Anzahl Untersuchungen, Konsultationen, sowie medikamentöser und chirurgischer Behandlungen wurden durchgeführt, ohne wesentliche Besserung der Beschwerden
-	Der Krankheitsverlauf ist atypisch, zum Beispiel heilen Wundinfekte nicht wie erwartet, trotz adäquater Therapie (z.B. chronische Wundheilungsstörungen mit Fremdkörper in der Wunde, ungewöhnliche Erreger, Infektausbreitung entgegen dem Lymphstrom)
-	Die Menge der subjektiven Beschwerden überragt stets die objektivierbaren Befunde
-	Der Patient zeigt eine auffällige Bereitschaft, sich invasiven diagnostischen und therapeutischen, einschliesslich operativen Eingriffen zu unterziehen
-	Der Patient prognostiziert Verschlechterungen, oder es kommen wiederholte Symptomverstärkungen vor geplanter Entlassung
-	Die Diagnose Factitia wird durch mindestens eine Person des Behandlungsteams in Betracht gezogen
-	Auffallende Gleichgültigkeit des Patienten bezüglich des schlechten Krankheitsverlaufes
-	Resultate der Laboruntersuchungen oder anderer Tests wiedersprechen den Angaben des Patienten, oder legen den Verdacht einer Selbstmanipulation nahe: z.B.: Verdünnen von Stuhlproben mit Wasser: Stuhl-Osmolarität signifikant tiefer als die Serum-Osmolarität (< 290 mosmol/kg)
-	Der Patient wird zufällig beobachtet, wie er an sich selbst manipuliert (z.B. Extremität abschnüren, um ein Ödem vorzutäuschen)
-	Oft pathologische Arzt-Patienten-Beziehung: vorgetäuschte Symptome setzten den behandelnden Arzt in Zugzwang. Der Arzt führt zunehmend invasive und risikoreiche Eingriffe durch, um den hohen Erwartungen des Patienten nach diagnostischer Klärung zu entsprechen. Parallel tauchen auch unbewusste Grandiositätsgefühle auf, eine äusserst seltene Krankheit zu entdecken. Bei Nachweis einer Factitia verspürt der Arzt heftige, aggressive Gefühle gegenüber dem Patienten. Dieser wird schonungslos überführt, was meistens zum Behandlungsabbruch und Klinikwechsel führt. 













Artifizielle Störung (Factitious disorder imposed on oneself: gemäss DSM-5) 3, 4
- Bewusste Vortäuschung, Aggravation und/oder künstliches Hervorrufen von körperlichen und/oder psychischen Krankheitssymptomen
- Patienten präsentieren sich selbst als krank, beeinträchtigt oder verletzt
- Fehlen von nachvollziehbarer äusserer Motive für das sich selbst schädigende Verhalten wie finanzielle Vorteile, Vermeidung von Haft, Verhör, Verhandlung, Wehrdienst usw. 
- Verhalten wird nicht durch eine andere mentale Erkrankung erklärt (z.B. psychotische Störung)

Münchhausen Stellvertreter Syndrom
(Münchhausen Syndrom by proxy / Factitious disorder imposed on another gemäss DSM-5) 3, 4
- Bewusste Vortäuschung, Aggravation und/oder künstliches Hervorrufen von körperlichen und/oder psychischen Krankheitssymptomen an anderen
- Patienten präsentieren andere (Opfer) als krank, beeinträchtigt oder verletzt
- Fehlen von nachvollziehbarer äusserer Motive für das schädigende Verhalten an anderen, wie finanzielle Vorteile, Vermeidung von Haft, Verhör, Verhandlung, Wehrdienst usw. 
- Verhalten wird nicht durch eine andere mentale Erkrankung erklärt (z.B. psychotische Störung)

Münchhausen Syndrom im engeren Sinne (gemäss Asher 1951) 1,2
- extremste Untergruppe der Patienten mit einer artifiziellen Störung 
- zwanghaftes Erzählen von Lügengeschichten über die eigene Person (Pseudologia phantastica)
- Tendenz zu exzessiven Reisen mit Aufenthalt in verschiedenen Krankenhäusern (Krankenhauswanderer)
- schwere Persönlichkeitsstörung mit querulantem Verhalten und Selbstentlassungen gegen ärztlichen Rat

Ursachen
Die Pathogenese der artifiziellen Störung beruht vorwiegend auf Vermutungen, wobei meistens Stress, Persönlichkeitsstörungen und psychodynamische Faktoren angegeben werden2,3.
Stressoren wie frühe Verlusterlebnisse durch Tod, Krankheit, Verlassenwerden oder Gewalt mit körperlichen, sexuellen und seelischen Misshandlungen, können ein Trigger für das pathologische Verhalten sein. 
Nicht selten finden sich bei den Patienten mit einer artifiziellen Störung begleitende Persönlichkeitsstörungen (soziopathisch, borderline, passiv-dependent, passiv-aggressiv). 
Aus psychodynamischer Sicht kann das selbstschädigende Verhalten als Reinszenierung frühkindlicher Traumata aufgefasst werden. Es dient den Patienten als Selbstbestrafungsmassnahme, um unbewusste Schuldgefühle zu lindern und um innere Spannungszustände zu beenden2. 
 
Differentialdiagnose
Die artifizielle Störung sollte nicht mit Simulation, Somatisierungsstörung, oder dissoziativer Störung verwechselt werden5.
Die artifizielle Erkrankung unterscheidet sich von der Simulation durch das Fehlen eines offensichtlichen Motivs für das Verhalten. Simulanten täuschen Beschwerden vor, um zum Beispiel eine Rente zu erhalten. Demgegenüber ist das einzige Motiv für die Patienten mit einer Factitia die Übernahme der Krankenrolle. Patienten mit einer Somatisierungsstörung oder dissoziativen Störung täuschen ihre Beschwerden nicht bewusst vor, sie sind  selber überzeugt, schwer krank zu sein (siehe Abbildung 3). 


 Therapie und Prognose

Therapie
Es gibt keine evidenzbasierte Therapie der artifiziellen Störung. Im Vordergrund steht eher das Management dieser Patienten und nicht die Heilung. 
Es bestehen folgende Konsensus-Empfehlungen3:
-	Therapie der selbstinduzierten medizinischen oder chirurgischen Erkrankung
-	Edukation des medizinischen Behandlungsteams, um Ärger, Frustration und Hilflosigkeit zu reduzieren
-	Patient vor Selbstschädigung und invasiven medizinischen Eingriffen schützen
-	Patienten, wenn möglich an einen Arzt und eine Klinik anbinden

Eine Konfrontation ist umstritten. Manche Kliniker erachten diesen Schritt als essentiell, während andere davor warnen, um Psychosen, Suizide oder Behandlungsabbrüche nicht zu provozieren. 
Eine allfällige Konfrontation sollte in jedem Fall gut vorbereitet werden3: 
-	der behandelnde Arzt sollte einen Psychiater zum Gespräch einladen
-	der Patient sollte sein Gesicht bei der Konfrontation wahren können
-	das Gespräch sollte ohne Androhung von Vergeltung oder Strafe stattfinden












Anamnese des/der Patienten/in	Weg zur Diagnose/Kommentar
35-jährige Patientin stellt sich vor wegen akuten linksseitigen Knieschmerzen seit einem Tag, ohne vorangehendes Trauma.In der persönlichen Anamnese hatte sie eine elektive Uterusexstirpation vor Jahren sowie in den letzten 8 Monaten 6 Hospitalisationen bei rezidivierenden Handabszessen nach Hundebissen, Katzenkratzern und Schnittverletzungen während der Arbeit. Die Patientin ist geschieden und hat 2 gesunde Kinder, sie arbeitet in einem Tierpflegeheim, teils im Büro und teils in der Tierpflege. Sie nimmt regelmässig Seresta zum Schlafen, hat eine Allergie auf Penicillin und Cephalosporine. 	Bei der Erstkonsultation stellt sich selten die Frage nach einer artifiziellen Störung.Diese Patientin zeigt das typische Alter und hat freien Zugang zu medizinischen Utensilien als Tierpflegerin. Sie hat auffällig viele Hospitalisationen aufgrund Handinfekten im letzten Jahr.
Befunde des/der Patienten/in	Weg zur Diagnose/Kommentar
StatusLokal zeigt sich ein überwärmtes Knie mit wenig Erguss. Die Beweglichkeit ist wegen starken Schmerzen nicht prüfbar. Vitalzeichen: Blutdruck 155/95 mmHg, Puls 80/min, Temperatur 38,2°C. Der übrige Status ist bis auf reizlose Narben an der linken Hand unauffällig. 	Es stellt sich das Bild einer akuten Gonarthritis. Differentialdiagnostisch kommt eine bakterielle Entzündung in Frage, weshalb eine Kniegelenkspunktion nötig ist. Nicht so selten werden Einstichstellen bei der Erstuntersuchung übersehen. 
RoutinelaborHämoglobin	11.2	g/dl	(11.7 – 15-3)Thrombozyten	459↑	10*9/ul	(143 - 400)Leukozyten	24↑↑↑	10*9/ul	(3.0 – 9.6)Neutrophile	21↑↑↑	10*9/ul	(1.4 – 8.0)CRP	4.7	mg/l	(<5 )Kreatinin	68	umol/l	(44 - 80)Kniegelenkssonograpie Mässig Erguss suprapatellärKniegelenkspunktion5ml gelblich-trübe Flüssigkeit (< 3.5 ml)Zellzahl	43‘300	Zellen/ul↑↑↑ (< 200)	Zelldiff.	98% polynukleäre↑↑↑ (< 25%)Kristalle	einzelne Hydroxyapatitkristalle		Grampräparat: keine Erreger nachweisbar	Kultur Kniegelenkspunktat: Vergrünende Streptokokken; Gram positive Kokken; Gram positive Stäbchen; Candida albicans Befund vereinbar mit MundfloraKonfrontierendes Gespräch mit betreuendem AA, OA und Konsiliarpsychiater: Der behandelnde Arzt erklärt, dass die Befunde medizinisch nur durch eine Injektion von Speichel ins Knie erklärt werden können. Die Patientin ist sehr verärgert über unseren Verdacht. Sie sei doch nicht verrückt. Die Behandlung sei sehr schmerzhaft gewesen, das mache doch niemand freiwillig durch. Der Konsiliarpsychiater erklärt, dass psychische Probleme zu solchem Verhalten führen können und wir dafür Verständnis hätten.Die Patientin gibt zu, ein Problem aus der Vergangenheit mit sich zu tragen, sie wünscht jedoch diesbezüglich keine Therapie. Sie betont, dass sie sich nichts ins Knie gespritzt habe. Der behandelnde Arzt erklärt, dass wir es nicht sicher wissen, aber dass wir medizinisch keine andere Erklärung für die Befunde haben. Am Schluss wird nebst der somatischen auch eine psychiatrische Behandlung angeboten. Die Patientin wird nach Hause entlassen mit der Diagnose einer möglichen eitrigen Gonarthritis factitia. Im Austrittsbericht werden das konfrontierende Gespräch und unsere Empfehlungen zur Weiterbehandlung festgehalten. 	Aufgrund des Kniepunktats und der Vorgeschichte mit den rezidivierenden Handabszessen steht die Diagnose einer bakteriellen Gonarthritis im Vordergrund. Das negative Grampräparat schliesst einen bakteriellen Infekt nicht aus. Kristalle im Gelenk schliessen eine bakterielle Gonarthritis auch nicht aus. Wichtig ist die Suche eines zweiten Infektfokus und Abnahme von genügend Blutkulturen. Die Patientin wurde hospitalisiert und aufgrund der Allergien empirisch mit Vancomycin und Ciproxin behandelt. Das linke Knie wurde ruhiggestellt und musste im Verlauf chirurgisch gespült werden. Der mikrobiologische Befund des Gelenkpunktats konnte gemäss interdisziplinärer Besprechung nicht durch einen endogenen Infekt mit hämatogener Streuung erklärt werden. Die einzige plausible Erklärung für diesen Befund wäre eine Bissverletzung ins Gelenk oder das Einspritzen von Speichel ins Kniegelenk. Im Gesamtkontext stellte sich der Verdacht auf eine artifizielle Störung Das Gespräch sollte stets gut vorbereitet werden und es ist sinnvoll, einen Psychiater dabei zu haben, da der Patient oft sehr verärgert reagieren kann. Das Gespräch sollte ohne Androhung von Vergeltung oder Strafe stattfinden.Der Patient soll sein Gesicht wahren können. Am Schluss sollte eine Weiterbehandlung angeboten werden.Zwei Wochen nach Entlassung wurde die Patientin aufgrund einer erneuten bakteriellen Gonarthritis chirurgisch hospitalisiert. Bereits bei der Eintrittsuntersuchung konnte durch eine genaue Inspektion eine Einstichstelle am Kniegelenk festgestellt werden. Die Patientin wurde mit antibiotischer Therapie und im Verlauf auch arthroskopischer Gelenk-Spülung behandelt. Die Patientin suchte nach ein paar Tagen der Hospitalisation auf der Chirurgie die vorbehandelnde internistische Ärztin auf und gab zu, sich selbst Speichel ins Knie gespritzt zu haben. Sie bat um Hilfe. 
Therapie des/der Patienten/in








Welche Aussagen stimmen in Bezug auf das Münchhausen Syndrom (Mehrfachauswahl)?
a)	Alle Patienten mit einer artifiziellen Störung haben auch ein Münchhausen Syndrom
b)	Das Münchhausen Syndrom wurde erstmalig 1951 durch den Internisten Asher beschrieben 
c)	Diese Patienten neigen zum exzessiven Reisen von Spital zu Spital und Selbstentlassungen gegen ärztlichen Rat
d)	Diese Patienten haben oft eine schwere Persönlichkeitsstörung und sind sozial völlig isoliert




Welche Merkmale finden sich bei der grössten Gruppe der Patienten mit einer artifiziellen Störung (Mehrfachauswahl)?
a)	weiblich
b)	männlich
c)	zwischen 20 und 40 Jahre alt
d)	sozial völlig isoliert













Welche Aussage ist falsch bezüglich der Konsensus-Empfehlungen zur Therapie einer artifiziellen Störung (Einfachauswahl)?
a)	Edukation des medizinischen Behandlungsteams, um Ärger, Frustration und Hilflosigkeit zu reduzieren
b)	Der Patient soll ausschliesslich psychiatrisch behandelt werden
c)	Patienten vor Selbstschädigung schützen
d)	Patienten, wenn möglich an einen Arzt und eine Klinik anbinden





Welche Voraussetzungen sind bei einer Konfrontation des Patienten mit einer artifiziellen Störung wichtig (Mehrfachauswahl)?
a)	der behandelnde Arzt sollte einem Psychiater zum Gespräch einladen
b)	der Patient sollte sein Gesicht bei der Konfrontation wahren können
c)	das Gespräch sollte ohne Androhung von Vergeltung oder Strafe stattfinden
d)	am Schluss des Gesprächs sollte eine psychiatrische Weiterbehandlung angeboten werden
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Antworten zu den Fragen zu  aus PRAXIS Nr. 

Frage 1
Richtig sind Antworten b), c), d) und e)
Der englische Internist Richard Asher hat 1951 in einem Lancet-Artikel erstmalig Patienten beschrieben, die durch geschicktes Vortäuschen von Erkrankungen wiederholt eine stationäre Behandlung erstrebten. Sie erzählten typischerweise phantastische Lügengeschichten zur eigenen Person, waren querulant, entliessen sich oft selbst gegen ärztlichen Rat und reisten exzessiv von Spital zu Spital. In Anlehnung an  die fantastischen Erlebnisberichte des weitgereisten Rittmeisters Hieronymus Karl Friedrich Baron von Münchhausen prägte Asher für diese Patientengruppe den Begriff des Münchhausen Syndroms.
Ad a): Das Münchhausen Syndrom im engeren Sinne umfasst nur zirka 10% der Patienten mit einer artifiziellen Störung.

Frage 2
Richtig sind Antworten a), c) und e)
Die grösste Gruppe der Patienten mit einer artifiziellen Störung entspricht nicht dem typischen Patienten mit einem Münchhausen Syndrom.  Es sind vorwiegend weibliche Patientinnen, zwischen 20 und 40 Jahren alt. Sie sind sozial eher angepasst und arbeiten oft in Medizinalberufen, so dass sie aufgrund ihrer guten medizinischen Kenntnisse die Symptome sehr überzeugend präsentieren können.

Ad b) Die grösste Gruppe der Patienten mit einer artifiziellen Störung sind weiblich
Ad d) Diese Patientinnen sind oft sozial gut angepasst

Frage 3
Richtig ist die Antwort a) und d)
Patienten mit einer artifiziellen Störung täuschen bewusst körperliche und/oder psychische Krankheitssymptome vor, dies ohne nachvollziehbare äussere Motive. 
Simulanten täuschen bewusst eine Gesundheitsstörung vor, dies jedoch um Vorteile für sich zu gewinnen, zum Beispiel um eine Rente zu erhalten. 

Ad b) und c) Patienten mit einer Somatisierungsstörung oder Dissoziationsstörung täuschen ihre Beschwerden nicht bewusst vor. Sie sind selber überzeugt, wirklich krank zu sein. 





Richtig ist Antwort b)
Die Aussage, dass der Patient ausschliesslich psychiatrisch behandelt werden soll, entspricht nicht den Konsensus-Empfehlungen zur Behandlung von Patienten mit einer artifiziellen Störung. 
Die selbstinduzierte medizinische oder chirurgische Erkrankung sollte leitliniengerecht behandelt und im Anschluss sowohl eine psychiatrische als auch somatische Betreuung angeboten werden. 

In unserem Fallbeispiel wurde die selbstinduzierte eitrige Gonarthritis mit geeigneten Antibiotika und chirurgischen Interventionen behandelt, um eine schwere Gelenkdestruktion oder Sepsis zu verhindern.  




Richtig sind alle Antworten 

























Beispiele von Methoden zur Vortäuschung von verschiedenen somatischen Erkrankungen. 

































Abgrenzung der artifiziellen Störung zur Simulation, Somatisierungsstörung und dissoziativer Störung (Gemäss Referenz 1).



























